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Психомоторное развитие детей является важным 
параметром, отражающим психическое и соматиче-
ское здоровье [1,2,3]. Отклонения в развитии нервно-
психических функций в раннем возрасте привлекают 
все большее внимание исследователей и практиче-
ских врачей. Это объясняется возможностью изучить 
истоки многих заболеваний и патологических со-
стояний, а также предупредить развитие необрати-
мых последствий, создающих трудности в медицин-
ской и социальной адаптацию больных [4]. По дан-
ным ВОЗ, каждый 20-й ребенок имеет те или иные 
отклонения в развитии, требующие специальных ме-
дицинских и педагогических мероприятий. Среди 
этих детей 60% составляют больные с поражениями 
нервной системы, возникшими в перинатальном пе-
риоде [5,6]. 
Тяжело больной ребенок является причиной зна-
чительных моральных и материальных затрат со сто-
роны семьи и общества [7]. Другие расстройства, ме-
нее тяжелые, проявляющиеся нарушениями речи, 
внимания, памяти, поведения, нередко лежат в основе 
школьной и/или социальной дезадаптации [8]. По-
этому ранняя диагностика и своевременная коррек-
ция нарушений психомоторного развития чрезвычай-
но важны [5]. Катамнестическое наблюдение за деть-
ми в условиях консультативно-диагностических цен-
тров позволило установить отсутствие строгой зако-
номерности между степенью тяжести выявляемой в 
неонатальном периоде патологии и темпами даль-
нейшего психомоторного развития. (Володин Н.Н., 
2004) [4,5]. Только детальная оценка психомоторного 
развития, позволяет в течение первого года жизни 
прогнозировать исход перинатальных поражений, а 
также наметить подходы к разработке эффективных 
методов лечения и реабилитации (Барашнев Ю.И. 
2002) [9,10]. 
Выявить начальные отклонения в развитии, вы-
делить детей с глубокими множественными проявле-
ниями отставания позволяет диагностика психомо-
торного развития с периода новорожденности [11,12]. 
В настоящее время увеличивается число новорож-
денных, которым грозит умственная отсталость 
[4,13,14].  
В нашей стране и за рубежом существует много 
шкал для контроля за состоянием здоровья развития 
детей [15,16]. Был проведен сравнительный анализ 
шкалы, общепринятой в Республике Беларусь и Рос-
сийской Федерации, и основных шкал, используемых 
за рубежом. Анализ показал правомочность сущест-
вования каждой [14,16]. Но для практической работы 
могут быть рекомендованы, в первую очередь, те 
шкалы, которые содержат наиболее точные и под-
робные показатели и не имеют пропусков в проверке 
динамики развития детей [16,17]. 
Для оценки нервно-психического развития детей 
первого года жизни разработаны зарубежные и оте-
чественные диагностические шкалы (Э.Л.Фрухт, 
И.М.Воронцов, О.В.Баженова, Д.И.Зелинская с со-
авт., шкалы «Денверская», «Мюнхенская», «Гном», 
Гриффитс, тест Бейли, KID-шкала и др.). Шкалы ис-
пользуются разными специалистами по принципу 
предпочтений [15]. Хотя некоторые диагностические 
шкалы демонстрируют расхождение в возрастных 
нормативах развития (появления навыков и умений), 
содержат различающиеся параметры для оценки раз-
вития детей, что представляет определенные трудно-
сти для использования в практической работе врача 
педиатра и невролога. Обследование по некоторым 
шкалам занимает много времени и требует дополни-
тельного участия семьи, поэтому на практике приме-
няется мало[17,18]. 
Рассмотрим некоторые стандартизированные 
шкалы оценки психомоторного развития ребенка. 
 
Шкалы развития младенца Bayley 
Тест Бэйли является результатом более чем 45-
летних исследований развития детей, является высо-
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пользования среди детей раннего возраста [1,15,19]. 
Тестирование проводится в возрасте от 1 до 42 мес. 
Тест состоит из 3 шкал: 
• шкала психического развития (ментальная 
шкала): оценивает ощущение, восприятие, память, 
доречевые и речевые способности, предпосылки аб-
страктного мышления;  
• шкала моторного развития: оценивает про-
стые и сложные движения, грубую и тонкую мотори-
ку;  
• шкала («протокол») поведения: объективиру-
ет социальные взаимодействия, интересы, эмоции, 
темперамент.  
Каждый пункт теста оценивается как «выполнен-
ный» или «невыполненный». Время тестирования 
детей младше 15 мес – 25-35 мин, старше 15 мес – до 
60 мин. 
Результатом тестирования является вычисление 
индекса ментального развития (MDI) и индекса пси-
хомоторного развития (PDI). Шкалы психического и 
моторного развития содержат 274 пункта, протокол 
поведения ребенка – 30. Тест признан высоко досто-
верным и стандартизированным. Первоначально 
стандартизация шкал проводилась на 1262 детях, а 
поведенческого протокола – на 791 ребенке. В 90-е 
годы была проведена повторная стандартизация теста 
[19]. 
 
Денверский скрининг-тест развития (DDST) 
Тест разработан Frankenburg W.К., J.В. Dodds для 
выявления детей, страдающих задержкой психиче-
ского развития в возрасте от рождения до 6 лет. Он 
содержит 4 шкалы:  
• грубая моторика;  
• тонкая моторика;  
• речь;  
• социальная адаптация. 
Из 105 пунктов 75 предназначены для детей до 3 
лет. Обычно ребенок тестируется по 20 пунктам 
[1,4,20]. Каждый пункт оцениваются как «выполнен-
ный», «невыполненный», «отказ от выполнения», «не 
было возможностей для выполнения». 
Тестирование проводится как в условиях прямого 
наблюдения, так и на основании сведений, получен-
ных от родителей. Дети, выполнившие все пункты, 
считаются развивающимися нормально. Если имеется 
один невыполненный пункт в какой-либо шкале, ре-
зультат считается сомнительным, два невыполненных 
пункта – задержка развития [20]. 
Тестирование занимает около 30 мин и требует 
минимальной подготовки исследователя (несколько 
часов). В этом преимущество данного теста по срав-
нению с тестом Бэйли, который требует высшей пси-
хологической квалификации [15,20,21]. 
Денверская оценочная методика была стандарти-
зирована на 1036 нормальных детях в возрасте от 2 
нед до 6 лет, 816 из которых были младше 3 лет [13]. 
Тест высоко достоверен и стандартизирован. 
 
Шкала ментального развития R. Griffiths 
Тест рассчитан на младенцев от 0 до 24 мес, со-
держит 260 пунктов, объединенных в 5 шкал: 
• локомоторная активность (глаза-руки, слух-
рука);  
• развитие речи;  
• тонкая моторика;  
• «персональная» шкала;  
• «социальная» шкала.  
После выполнения заданий рассчитывается ин-
теллектуальный коэффициент ребенка и определяет-
ся, какому возрасту соответствует психическое раз-
витие ребенка. Для выявления отклонений сопостав-




Разработана J. Reuter. Представляет собой субъ-
ективную оценку взрослыми психического развития 
ребенка (мать в домашних условиях заполняет реги-
страционный лист теста)[1,4,23]. Исследуются дети в 
возрасте 0-15 мес. Тест содержит 252 пункта и 5 
шкал: 
• познание;  
• движения;  
• самообслуживание;  
• общение;  
• языковая шкала.  
По каждой из шкал определяется условный воз-
раст ребенка, который сравнивается с паспортным. 
Считается одним из субъективных тестов, т.к. прак-
тически все пункты заполняются родителями без уча-
стия педиатра или врача невропатолога [23]. 
Диагностика нервно-психического развития 
детей первых трех лет жизни 
 
Тест Патюхиной Г.В.  
Один из первых российских тестов психического 
развития разработали Г.В. Пантюхина, К.Л. Печора, 
Э.Л. Фрухт [15]. Методика представляет собой каче-
ственную оценку развития ребенка без использования 
баллов [1,15]. Состоит из 3 возрастных шкал для 1-го, 
2-го и 3-го года жизни [24]. На 1-м году исследуют: 
10 дней – 2,5-3 мес. – развитие зрительных и слу-
ховых ориентировочных и эмоционально положи-
тельных реакций;  
1,5-3 – 5-6 мес. – развитие зрительных и слухо-
вых ориентировочных реакций, движений руки, гуле-
ния;  
5-6 – 9-10 мес. – развитие общих движений, дей-
ствий с предметами, подготовительных этапов пас-
сивной и активной речи;  
9-10 – 12 мес. – развитие общих движений, дей-
ствий с предметами, понимания и активной речи.  
На 2-м году: развитие понимания речи, развитие 
активной речи, сенсорное развитие, развитие игры и 
действий с предметами, развитие движений, форми-
рование навыков. 
На 3-м году: в первом полугодии: активная речь, 
игра, конструктивная деятельность, сенсорное разви-
тие, развитие движений, развитие навыков; во втором 
полугодии: активная речь, игра, изобразительная дея-
тельность, конструктивная деятельность, сенсорное 
развитие, навыки, движения. 
Нормой считается выполнение навыков в преде-
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лах ±15 дней от проверяемого возраста. Тест стандар-
тизирован на 630 детях 1-го года жизни, 730 – 2-го 
года и 360 детях 3-го года жизни [24]. 
 
Тест развития детей первого года жизни О. В. 
Баженовой 
Разработан О.В. Баженовой [25]. Тест включает 
98 диагностических проб, разделенных на 6 шкал: 
двигательное, эмоциональное, сенсорное развития, 
действия с предметами, взаимодействия со взрослы-
ми, голосовая активность. Каждая из проб позволяет 
оценить уровень развития той или иной поведенче-
ской реакции. Согласно методике теста, определяют 4 
степени выраженности поведенческой реакции: 0 
баллов – отсутствие, 1 балл – намеченность, 2 балла – 
несовершенная форма проявления, 3 балла – совер-
шенная форма проявления. Пробы, выполнение кото-
рых требует достаточно высокого уровня психиче-
ской активности ребенка, имеют значительно боль-
ший удельный вес при их оценке. Количество баллов, 
набранное за их выполнение, умножают на 5 (качест-
венно-количественная оценка). Количество баллов, 
набранное за выполнение всех проб данной шкалы, 
суммируют. Набранная сумма баллов представляет 
собой актуальную оценку (АО), которая сравнивается 
с контрольной оценкой (КО), являющейся норматив-
ным показателем для данного возраста. Итоговый 
результат – индекс развития (ИР) – представляет со-
бой отношение АО к КО. На основании данных ИР 
по 6 шкалам строится диаграмма (профиль психиче-
ского развития). Развитие оценивается в возрасте 2, 3, 
4, 5, 6, 8, 10 и 12 мес [1,6,25]. 
 
Оценка уровня психомоторного развития ре-
бенка 
Разработана Л.Т. Журбой, Е.М. Мастюковой [26]. 
Развитие оценивается по 7 нервно-психическим пока-
зателям (динамическим функциям): коммуникабель-
ность, голосовые реакции, безусловные рефлексы, 
мышечный тонус, асимметричный шейный тониче-
ский рефлекс, цепной симметричный рефлекс, сен-
сорные реакции [1,4,26]. Учитываются и оцениваются 
также наличие стигм развития, черепно-мозговая ин-
нервация и патологические движения, что способст-
вует выявлению группы детей с повышенным риском 
задержки развития. Помесячная количественная 
оценка у ребенка до 1 года проводится на основе по-
казателей, оцениваемых по 4-балльной системе с уче-
том динамики нормального возрастного развития. 
Оптимальная оценка по шкале возрастного развития 
соответствует 30 баллам. 27-29 баллов в большинстве 
случаев можно расценивать как вариант возрастной 
нормы. При оценке 23-26 баллов детей относят к без-
условной группе риска. 13-22 балла свидетельствуют 
о задержке развития. Ниже 13 баллов – больные с 
тяжелой задержкой развития вследствие органиче-
ского поражения мозга. 
 
Тест «ГНОМ» (график нервно-психического 
обследования младенцев) 
Разработан Г. В. Козловской и соавт. Тест состо-
ит из 12 возрастных субтестов [27]. Психическое раз-
витие исследуется на 1-м году жизни каждый месяц, 
после года — каждые три месяца, от 2 до 3 лет – 1 раз 
в полгода. Субтесты состоят из 20 вопросов (зада-
ний), позволяющих тестировать развитие сенсорных, 
моторных, эмоционально-волевых, познавательных и 
поведенческих функций. Для исследования уровня 
развития каждой функции предлагают 4 задания 
[1,27]. Для исследования сенсорной функции тести-
руется зрительная, слуховая и тактильная чувстви-
тельности. Для определения состояния моторики – 
статика, кинетика, тонкая моторика и мимика. В эмо-
ционально-волевой сфере исследуются: формирова-
ние и дифференцировка эмоциональных реакций, 
появление и характер эмоционального резонанса 
(способности воспринимать эмоциональное состоя-
ние других людей и адекватно на него реагировать). 
Для оценки волевых функций исследуются активная 
и пассивная произвольная деятельность. Познава-
тельные функции тестируют по четырем показателям: 
речь, мышление, игра и внимание. Поведенческие 
функции состоят из двух разделов: биологического 
(пищевого поведения, формирования навыков опрят-
ности) и социального поведения, для изучения каж-
дого из которых предлагают по два задания. Тест по-
зволяет распределить обследуемых детей по трем 
группам: 
 здоровые дети – показатель коэффициента 
психического развития (КПР) от 110 до 90 баллов;  
 группа риска – КПР 80-89 или выше 111 бал-
лов;  
 группа нарушения развития – КПР ниже 80.  
 
Шкала поведения новорожденных (NBAS) 
Разработана Т. Brazelton. Предназначена для но-
ворожденных и детей первых месяцев жизни [28]. 
Оценивается поведение и неврологический статус 
детей от 2 дней до 6 недель жизни [4,28,29]. Методи-
ка состоит из 20 вызываемых рефлексов и движений, 
оцениваемых по 4-балльной шкале. Имеется также 27 
заданий для квалификации движений, взаимодейст-
вия со взрослыми, статического контроля, реагирова-
ния на стресс. Оценка проводится по 9-балльной 
шкале, указывающей на 5 возможных типов поведе-
ния. Дополнительно отмечается, требовалась ли сти-
муляция для того или иного типа поведения. Резуль-
татом исследования является отнесение детей либо к 
группе риска, либо к норме. 
 
Поведенческий тест новорожденных Graham 
Также используют поведенческий тест новорож-
денных Graham для новорожденных и детей первых 
месяцев жизни . Тест оценивает детей 1-14 дней жиз-
ни по 6 субшкалам: двигательная с оценкой мотори-
ки, мышечный тонус, тактильная, слуховая сенсор-
ная, зрительная сенсорная шкалы, шкала реактивно-
сти [1,4,30,31] . 
 
Шкала КАТ/КЛАМС 
Она разработана Американской академией педи-
атрии и представляет собой компиляцию всех рас-
пространенных шкал, максимально унифицирован-
ную и упрощенную. Данная методика, позволяющая 
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оценить формирование навыков решения наглядных 
(раздел КАТ) и речевых (раздел КЛАМС) задач, а 
также развитие моторики ребенка (шкала развития 
макромоторики), создана для тестирования детей до 2 
лет. Сопоставляя возраст развития с фактическим 
возрастом, определяют коэффициент развития, кото-
рый равен отношению возраста развития к фактиче-
скому возрасту, умноженному на 100. Коэффициент 
развития высчитывается раздельно по 3 описанным 
выше параметрам. При их совпадении и соответствии 
фактическому возрасту или если коэффициент разви-
тия больше либо равен 75, считается, что ребенок 
имеет нормальное развитие. Для доношенных детей 
коэффициент развития ниже 75 свидетельствует об 
отставании ребенка, а при различных показателях в 3 
системах говорит о диссоциации развития и позволя-
ет выбирать соответствующую тактику коррекцион-
ных мероприятий [1,14,32].  
 
Тестовая методика Prechtl, Beintema 
Оцениваются дети от 1 до 9 дней жизни по шка-
лам внешнего вида, позы, движений, дыхания и нев-
рологического статуса [33].  
Наиболее сложной задачей является определение 
«нормативов» развития недоношенных детей. Осо-
бенно это касается глубоконедоношенных детей, ро-
жденных на сроке менее 32 нед гестации и с массой 
тела менее 1500 г [34,35,36]. Совершенно ясно, что с 
учетом степени недоношенности, морфофункцио-
нальной незрелости, перинатальных патологий нор-
мативы становления психомоторных функций у этих 
детей отличаются от таковых у их доношенных свер-
стников [5,36].  
Были проведены специальные исследования с 
ретро- и проспективным анализом у большой группы 
специально отобранных детей с глубокой недоно-
шенностью, которые имели минимальные нарушения 
в пери- и неонатальном периоде (при отсутствии ор-
ганического поражения ЦНС и тяжелой соматиче-
ской патологии) и к 2 годам жизни сравнялись со 
своими доношенными сверстниками [4,6,36,37].  
Для практической работы в первую очередь мо-
гут быть рекомендованы те шкалы, которые содержат 
наиболее точные и конкретные показатели и не име-
ют пропусков в проверке динамики развития детей 
[38]. 
Прежде всего, необходимо оценить, какие невро-
логические функции можно обследовать у ребенка в 
том или ином возрасте. Очевидно, что неце-
лесообразно проверять у новорожденного ребенка 
статическую функцию и тонкие виды чувствительно-
сти, а у ребенка старшего возраста - рефлексы ново-
рожденного и ряд лабиринтных рефлексов. 
Следующий этап заключается в выборе специфи-
ческих для данного возраста тестов (что определя-
ет объем исследования). Например, проверка скре-
щивания ног в нижней трети голени при опоре явля-
ется неспецифичной для новорожденного ребенка 
вследствие повышенного тонуса аддукторов бедер у 
новорожденного и специфичной для ребенка старше 
4—6 мес, что может свидетельствовать о формирова-
нии нижней спастической диплегии. 
Затем происходит выбор репрезентативных 
(показательных) тестов для различных субсистем 
нервной системы. Например, выявление положи-
тельного симптома (на самом деле знака) «заходяще-
го солнца» не является репрезентативным тестом для 
определения повышенного внутричерепного давле-
ния, так как симптом «заходящего солнца» может 
выявляться у здоровых (корректнее - детей из группы 
«низкого риска») доношенных детей первых дней 
жизни, у здоровых недоношенных детей, при задерж-
ке внутриутробного развития без поражения нервной 
системы, при конституциональных особенностях гла-
зодвигательной иннервации детей любого возраста. 
Центральным звеном в корректной оценке невро-
логической функции является стандартизация нев-
рологического осмотра. Особое значение стан-
дартизация приобретает у новорожденных детей 
вследствие невысокой толерантности их нервной сис-
темы к экзо- и эндогенным воздействиям. Сюда отно-
сятся:  
 условия осмотра, 
 время, прошедшее с момента последнего 
кормления, 
 состояние, в котором находится новоро-
жденный,  
 состояние исследователя. 
Далее проводят квантификацию результатов 
тестов. Квантификация результатов тестов подразу-
мевает дифференциацию полученных данных (изме-
нений мышечной силы, рефлексов, мышечного тону-
са, координаторных нарушений и т.д.) по степени 
тяжести – например, разделение на легкие, умерен-
ные и выраженные [37]. 
Оформление результатов тестов должно осуще-
ствляется либо в стандартном бланке, либо в рутин-
ном описании полученных результатов, однако в по-
следнем случае желательно, чтобы описание статуса 
было выполнено в стандартной последовательности. 
Наконец, на последнем этапе должна осуществ-
ляться проверка надежности и валидности теста. 
Под надежностью теста понимают согласованность 
результатов теста, получаемых при повторном его 
применении к тем же испытуемым в различные мо-
менты времени, с использованием разных наборов 
эквивалентных заданий или при изменении условий 
обследования (Анастази А., 1982) [39]. Валидность 
теста - понятие, указывающее на то, что тест измеря-
ет, и насколько адекватно он это делает. Валидность 
представляет собой конкретную категорию. Разли-
чают валидность по содержанию, валидность по кри-
терию и конструктную валидность. 
Исходя из всего вышеперечисленного можно 
сделать вывод, что существует множество шкал, с 
помощью которых проводится оценка развития ре-
бенка [1,7,40]. Общей чертой всех вышеперечислен-
ных шкал обязательное выделение различных линий 
развития, т. е. многогранность оценки, что позволяет 
своевременно определять причину отставания и на-
правлять усилия именно на коррекцию выявленного 
неблагополучия. Так, врач должен оценить (уже на-
чиная с первого месяца жизни), насколько успешно 
идет формирование познавательной функции, зри-
тельной, координации действий в системе «глаз–
рука», моторной функции, развитие слухоречевого 
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анализатора и какова социальная интегрированность 
ребенка. Во всех случаях желательно лишь прислу-
шиваться к словам родителей, но ответное действие 
ребенка следует оценивать самому, так как представ-
ления и желания родителей могут не совпадать с тем, 
насколько с неврологической точки зрения ребенок 
способен выполнить то или иное действие. Для того 
чтобы ребенок среагировал на предлагаемое дейст-
вие, необходимо войти с ним в контакт, таким обра-
зом, тестирование следует проводить до начала об-
щего осмотра, не раздевая ребенка.  
Тесты должны иметь высокую чувствительность 
и специфичность, быть легкими в исполнении, не 
требовать никакого дополнительного оборудования, 
кроме 1–2 игрушек, и занимать у врача не более 7–10 
мин, чтобы ребенок не устал.  
Но, несмотря на большое количество используе-
мых тестов, хочется подчеркнуть, что отсутствует 
единый стандартизированный подход к выбору шка-
лы. Выбор шкалы определяется, в большинстве слу-
чаев, личными предпочтениями доктора. А для диаг-
ностики отклонений в развитии необходимо исполь-
зовать однотипное тестирование всех детей данной 
возрастной группы. Это является важным для обес-
печения преемственности между различными меди-
цинскими учреждениями.  
По нашему мнению, из всех имеющихся шкал в 
наибольшей степени вышеперечисленным предъяв-
ляемым требованиям отвечает шкала КАТ/КЛАМС. 
Она разработана Американской академией педиатрии 
и представляет собой компиляцию всех распростра-
ненных шкал, максимально унифицированную и уп-
рощенную, в соответствии с поставленными задача-
ми. Для более углубленного и детального исследова-
ния такая шкала, безусловно, не подходит, но являет-
ся незаменимой для скрининга и быстрой оценки ди-
намики формирования навыков ребенка и обладает 
большой степенью достоверности.  
В заключении хотелось бы отметить, что если ди-
агностика развития проводится по одной шкале по-
стоянно, своевременно, методически верно, то в ре-
зультате мы получаем объективные данные динамики 
развития ребенка и можем оценить уровень его раз-
вития на каждом возрастном этапе. При несистемати-
ческом контроле или использовании различных шкал 
нарушается динамическое наблюдение за ребенком, 
упускаются случаи задержки в развитии или мозаич-
ное развитие.  
Таким образом, одной из актуальных проблем 
педиатрии и детской неврологии является разработка, 
апробация и унификация скрининговых методик об-
следования, организация и определение содержания 




1. Пальчик А.Б. Лекции по неврологии развития. 
– М: «МЕДпресс-информ», 2012. – 368с.  
2. Микиртумов Б.Е., Кощавцев А.Г., Гречаный 
С.В. Клиническая психиатрия раннего детского воз-
раста. – СПб: Питер, - 2001. - 256 с. 
3. Mary D. Sheridan From Birth to Five Years, Chil-
dren Developmental Progress. London, New-York: 
Routledge. – 1997.- 237р Э.Л.  
4. Шабалов, Н.П. Неонатология / Н.П. Шабалов. – 
СПб «Спец. лит.» – 2006 . –Т.1. – 607 с. 
5. Володин Н. Н., Рогаткин С. О., Медведев М. И. 
Актуальные проблемы перинатальной неврологии на 
современном этапе // Журн. неврологии и психиатрии 
им. С.С. Корсакова. - 2001. - №7. - С. 4 - 9. 
6. Володин Н.Н. Актуальные проблемы неонато-
логии. М.: Издат. дом «ГЭОТАР-МЕД», 2004. 448 с 
7. Малофеев Н.Н., Урядницкая Н.А. О развитии 
службы ранней помощи семье с проблемным ребен-
ком в Российской Федерации// Дефектология. – 2007. 
- № 6. – С.60-68. 
8. Лильин Е.Т., Крутякова Е.Н., Зайцева Е.А.. 
Особый ребенок. Знайте и умейте // Детская и подро-
стковая реабилитация. — 2006. — №1(6). — С. 3-50. 
9. Барашнев Ю.И. Перинатальная неврология / 
Ю.И. Барашнев. - М.: Триада-Х, 2005.- 640 с. 
10. Пальчик А.Б., Шабалов Н.П. Гипоксически-
ишемическая энцефалопатия новорожденных. M.: 
МЕДПРЕСС-Информ, 2009. 
11. Шниткова Е.В. Нервно-психическое здоровье 
детей, перенесших перинатальное поражение нерв-
ной системы / Е.В. Шниткова, Е.М Бурцев, А.Е. Но-
виков // Журнал невропатологии и психиатрии. – 
2000. - №3. – С. 57–59. 
12. Жила Т. Н. Влияние инфекционной патологии 
матери на исход беременности и родов / Т.Н. Жила, 
О.Г. Щербакова // Фармакотерпия в педиатрии: мате-
риалы научно-практической конференции педиатров 
России (3-4 октября 2005 г.). - М., 2005. - С. 74. 
13. Володин Н. Н. Перинатальная неврология — 
проблемы и пути решения // Журн. неврологии и 
психиатрии им. С.С. Корсакова. - 2009. - № 10. - С. 4 - 
8. 
14. Kainer F, Prechtl HFR, Engele H, Einspieler C. 
Prenatal and postnatal assessment of general movements 
in infants of women with type-I diabetes mellitus. Early 
Human Development 1997 
15. Фрухт Р.В., Тонкова-Ямпольская В.А., Дос-
кин A. A.Сравнительный анализ шкал развития детей 
первого года жизни 
16. Пальчик А.Б. Введение в неврологию разви-
тия. СПб.: Коста, 2007. 
17. Методы диагностики нервно-психического 
развития детей первых трех лет жизни. Под ред. В.А. 
Доскина. М: ВУНМЦ 1996. 
18. Журба Л.Т., Мастюкова Е.А. Нарушение пси-
хомоторного развития детей первого года жизни. М.: 
Медицина, 1981. 
19. Bayley D.B., Buysse V., Simeonsson R.J. Indi-
vidual and team consensus ratings of child functionings // 
Dev. Med. Child Neurol. – 1995. - Vol. 37. – P. 246-259. 
20. Dick N.P. The Denver Development Screening 
Test. Developmental Medicine and Child Neurology.- 
1973. - №15. – P. 849-850. 
21. Muenchenez funktionelle 
Entwicklungsdiagnostik. Erstes Lebensjahr. Fortschritte 
der Sozialpaediatree N 4. Hellbregge Th. u.a. Hansisches 
Verlagskontor. Lоebek 1985. 
22. Volpe J.J. Neurology of the newborn. – 5nd ed. – 
Philadelphia. – 2008. – 1094p. 
23. Casaer P., Lagae L. age specific Approach to 
 118 
 Neurological Assesment in the first year of life // Acta 
Pediatrica Japonica. – 1991. – Vol.33. - №2. – P.125-138. 
24. Печора К.Л., Пантюхина Г.В., Голубева Л.Г. 
Дети раннего возраста в дошкольных учреждениях. 
— Москва, 1986. — 144 с. 
25. Баженова О.В. Диагностика психического 
развития детей первого года жизни. - М: МГУ. - 1986. 
26. Журба Л.Т., Мастюкова Е.А. Нарушение пси-
хомоторного развития детей первого года жизни. – 
М.:Медицина. - 1981. – 271с. 
27. Козловская Г.В. Терапия психических рас-
стройств у детей раннего возраста // Журн. психо-
фармакотер. – 2007. - № 5. – С. 23–7. 
28. Brazelton T.B. Neonatal Behavioral Assessment 
Scale // Clinics in Developmental Medicine. – 1984. – 
Vol. 88.- 125p.  
29. PISANI F et al. A scoring system for early prog-
nostic assessment after neonatal seizures // Pediatrics. – 
2009. – Vol. 124. - №4. – Р.580-7. 
30. Коротаева Н.В. Оценка физического и нервно-
психического развития детей, лечившихся в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии // Современ-
ные подходы к выявлению, лечению и профилактике 
перинатальной патологии- сборник материалов V 
съезда Российской ассоциации специалистов перина-
тальной медицины - М, 2005 - С 99-100. 
31. Ступак В.С., Филькина О.М., Чичерин Л.П. 
Организация динамического наблюдения детей с пе-
ринатальными поражениями центральной нервной 
системы и их последствиями в условиях территори-
ального перинатального центра. — Иваново; Хаба-
ровск, 2009. — 215 с. 
32. Тонкова-Ямпольская Р.В. Состояние здоровья 
детей с учетом факторов анте- и постнатального рис-
ка // Российский педиатрический журнал. — 2002. — 
№ 1. — С. 61-62. 
33. Prechtl H.F.R. The neurological examination of 
the full term infants// Clinics in developmental medicine, 
№63. – 1977. – 109 p.  
34. Каплиева, О. В. Психомоторное развитие не-
доношенных детей раннего возраста / О.В. Каплиева, 
Т.Н. Жила, З.В. Сиротина // Актуальные проблемы 
педиатрии: материалы Х конгресса педиатров России 
(6-9 февраля 2006 г.). - М., 2006. - С. 241. 
35. Казанская Е.В. Физическая реабилитация в 
восстановительном лечении недоношенных детей 
грудного возраста с перинатальными поражениями 
ЦНС /Е.В. Казанская // Ученые записки университета 
имени П. Ф. Лесгафта, научнотеоретический журнал, 
№12 (46), – СПб., 2008. – С. 21-25. 
36. Баранов, А.А. Недоношенные дети в детстве и 
отрочестве (медико-психосоциальное исследование) / 
А.А. Баранов, В.Ю. Альбицкий, С.Я.. Волгина М., 
2001. - 188 с. 
37. Кремнева Л.Ф. Система «мать–дитя» и психо-
патология раннего детского возраста // Журн. психи-
атр. – 2007. - №5 (29). – C. 43–6. 
38. Архипова, Е.Ф. Логопедическая работа с 
детьми раннего возраста / Е.Ф. Архипова. - М.: АСТ: 
Астрель, 2007. - 231 с. 
39. Анастази А. Психологическое тестирование. – 
Т.1 – М.:Педагогига, - 1982. – 321с. 
40. Щепин, О.Л. Современное состояние и тен-
денции заболеваемости населения Российской Феде-
рации / О.Л. Щепин, Е.А. Тишук // Здравоохр. Рос-




Scoring system of the assessment of neu-
rological development in children: 
modern view on this problem 
 
Abstract 
Neurological development of children is the impor-
tant data of metal and somatic health. Adequate and 
timely assessment of neurological development in chil-
dren allow to reveal the early deviations in health condi-
tion and mark out significant group of children (up to 
10%) with multiple prominent mental retardation, and 
also gives opportunity for conducting prognostic investi-
gation. There many scoring system for the assessment of 
children development in Republic of Belarus and foreign 
countries. 
 
Key words: children, newborns, mental develop-
ment, scoring system, neurological examination.  
 
